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 When does pain and distress relief hastening death become killing? 
Dr Andrew McGee 
Ethicists continue to disagree over the status of administering pain relieving drugs and sedatives to 
relieve distress in cases where a foreseen consequence of administering the drugs is the 
abbreviation of the patient’s life. If the practitioner knows with virtual certainty that death will be 
hastened, but still administers the pain relieving drugs or the sedatives, does the practitioner intend 
the patient’s death, and so is the practitioner responsible for killing the patient? If there is a genuine 
distinction between intending death and merely foreseeing it, how is the practitioner to tell in 
specific cases what his or her intentions really are? The purpose of this article is to offer an answer 
to both these questions. There are, of course, legal answers to them which have themselves been 
the subject of vigorous debate and criticism. In jurisdictions where intention is a necessary element 
of murder, the law has been that administering pain relief knowing that death will be hastened is not 
necessarily tantamount to intending death.1 In this article, I will be concerned predominantly with 
the ethical rationale for this position. For reasons of space, I will not present here a more detailed 
account of the law on the issue beyond what I have already stated. There are some complications in 
certain jurisdictions where intention is not a necessary element of murder – where, either foresight 
of a result of a probable consequence, or recklessness, for example, are alternative mens rea 
elements, and I will not have any space to consider these complications. Empirical research into 
medical practitioners’ attitudes on these issues suggest that practitioners are concerned with the 
ethical2 as much as with the legal position on these issues, and so it is the ethical issue that will be 
the principal focus of this article. We will also leave aside disputes concerning whether intending 
versus merely foreseeing death is morally worse. Some ethicists believe that the distinction is not 
ethically important on the basis that we must take responsibility for consequences, even if we have 
not intended them.3 Nevertheless, research has shown that the main concern of practitioners has 
been on how they can tell what their intentions really are in difficult cases.4 Yet very little effort has 
been made in the literature to resolve this particular issue. I present a solution to that issue in this 
article. In the context of DCD organ donation and transplantation, the concern centres mainly on 
whether there might in some cases be an intention to hasten the patient’s death for a timely 
retrieval of organs. There are also separate questions about the status of the use of any paralysing 
agents when withdrawal of ventilation occurs, which we touch on only briefly here.  
Another contentious issue which I have no space to discuss here is the definition of death by 
cardiopulmonary criteria.5 For the purposes of this article, it must be assumed that the definition of 
death relevant to DCD organ donation is beyond dispute.  
1. Does the practitioner intend to hasten death when administering pain relief and distress 
relieving sedatives to patients knowing that death may or will be hastened? 
This question has both a conceptual and an empirical aspect to it. The conceptual aspect is the focus 
of this section, and concerns the view expressed by some ethicists6 that foresight of death as a 
certain consequence is sufficient for intention. The claim is well known, and is often made on the 
basis of other, more dubious, purported illustrations of the distinction where it arguably cannot be 
sustained.7 As Hunt has put it: 
 Can a hastened death be truly described as ‘unintended’ or ‘incidental’ if clinical reasoning 
makes it foreseen, it is discussed with the patient and carers, agreed to, and then 
deliberately proceeded with?8 
Despite Hunt’s reservations, it is nonetheless clear that foresight of a consequence is not sufficient 
for intending it. For example, when a barrister stays awake all night to finish preparing for court in 
the morning, he knows with certainty that he will become tired, but he does not intend to become 
tired because the object of staying awake all night is to finish the brief, rather than to become tired.9 
When Hunt refers to death as foreseen and then refers to it as ‘deliberately proceeded with’, he has 
in fact relied on an ambiguity in setting up his conclusion, because the very issue is whether it is 
death that is ‘deliberately’ proceeded with, or whether it is merely the relief of pain known to hasten 
death that is so. The barrister may turn his mind to becoming tired, and reflect on how that might 
impact on his performance in the court in the morning, but that does not transform ‘becoming tired’ 
into an intended result, because the criterion for whether indeed the result is intended is whether it 
is purposed. For the same reason, then, we cannot simply infer an intention to hasten death from 
the fact that a practitioner can foresee that death will be hastened; bringing about a patient’s death 
must actually be the purpose for which the relevant dose of pain relief is given for that inference to 
be made. 
There are, of course, some limitations on what can meaningfully count as purposed, and what 
cannot.  A drug that has no pain relieving properties, but which, when taken, instantly kills a patient, 
cannot be said to be a drug that relieves pain. In order for a consequence, say, of administering a 
drug, to be a side effect, there must be some other effect that is capable of forming the purpose for 
which the drug would be given. For instance, the effect of chemotherapy in many instances will be 
to destroy cancerous cells and so enable the patient to recover or at least live longer than he or she 
otherwise would. The fact that it also destroys non‐cancerous cells is considered a side‐effect 
because destroying the non‐cancerous cells is not in any sense the object of administering the 
chemotherapy, for the good cells, of course, are doing no harm; it is the bad cells that are harming, 
or have the potential to harm, the patient. Because destroying the cancerous cells can ultimately 
benefit the patient whose cancerous cells are being destroyed, destroying the cancerous cells can 
meaningfully form the object of providing the chemotherapy, notwithstanding that non‐cancerous 
cells will also be destroyed. If, on the other hand, in a different world, chemotherapy killed many 
more good cells and had a very limited impact on the bad ones, it is difficult to see how 
administering chemotherapy in such a world could have, as its genuine objective, making the patient 
better. A clue to what can count as intended and what can count as merely a foreseen side‐effect 
therefore comes from the nature of the treatment being offered – what it is that the treatment is 
capable of effecting. 
This point applies equally to pain relieving drugs and sedatives. Pain relieving drugs have pain 
relieving properties, and those properties can have an impact independently of the capacity of the 
drugs to accelerate death when given in large doses. And even in cases where a hastened death is 
foreseen, it is meaningful for a practitioner to administer that relief to a patient who is in agony and 
is towards the end phase of their terminal illness. In such cases, it can meaningfully be considered 
more important to make sure a patient is comfortable when they are actually dying, than to refuse 
the relief on the basis that one must not accelerate the dying process. In such a case, it seems to be 
possible to distinguish giving the relief in order to relieve the patients from their pain on the one 
 hand, and giving the relief in order to accelerate the dying process, on the other. In the first case, 
accelerated death is not out of proportion to the necessary relief, and this is what makes pain relief 
in such circumstances knowing death will be hastened similar to providing chemotherapy knowing 
that healthy cells will be destroyed alongside cancerous ones.  
This distinction between giving pain relieving drugs in order to accelerate the dying process, and 
giving pain relief in order to relieve pain, is made possible because of the pain relieving properties in 
the drug. Contrast such drugs with carbon monoxide gas or with potassium chloride, neither of 
which have pain relieving properties. If these drugs are given, it is difficult to see how the intention 
can be to relieve pain; because the drugs do not have such properties, it cannot credibly be said that 
a practitioner administering them intended merely to relieve pain rather than to end the patient’s 
life. This, of course, is the reason why a jury rejected Dr Cox’s claim that, in administering potassium 
chloride to a patient, he merely intended to relieve pain.10  
The function of the drug, then, can be a clue to the intentions of a practitioner though of course it 
must be acknowledged that, notwithstanding the fact that the normal functions of a drug may be to 
relieve pain, the drugs can still be used to intentionally end a patient’s life. The point is that, in cases 
where drugs simply have no palliative function at all, it is not credible to assert that they were used 
for a palliative function; whereas in cases where drugs do have such a function, we would need 
evidence that they were not used for their intended purpose before concluding that the intention in 
using them was not to palliate, but to kill. 
Once it is accepted that a distinction can therefore at least be drawn between the use of palliative 
drugs to relieve pain foreseeing death will be hastened, and using them for the explicit purpose of 
hastening death, we next need to know what the criteria are for deciding what the practitioner’s 
actual intentions are in a given case.  
2. Criteria for distinguishing a proper intention to relieve pain and distress and ensure the 
patient is comfortable, and an improper intention to end life 
In the context of DCD, the concern is, of course, that drugs might be used to hasten death if there is 
a need for donation. This seems to mean that one criterion for distinguishing the proper from 
improper use is therefore the motive with which the drugs are given. In the case of pain relieving 
drugs and sedatives, is the practitioner motivated by compassion for the dying patient and the need 
to do everything required to ensure the patient is comfortable, or is the practitioner motivated by 
the need to ensure the organs can be harvested both on time, from the point of view of a waiting 
patient, and in a timely way from the point of view of optimising the possible use of the organs?11 
This question can be complicated by the question of whether it is possible to be motivated by the 
two conflicting requirements at once, and whether that itself is tantamount to improper conduct. 
The way to resolve this problem is to ask whether a reason the practitioner gave the pain relieving 
drugs or sedatives is to hasten death. Did the prospect of hastening death form a reason in the 
practitioner’s mind for giving the drugs? Did the prospect of hastening death make a difference or 
tip the balance in any way in favour of giving the drugs? If the answer to these questions is yes, then 
the practitioner will have intended more than merely to make the patient comfortable or to palliate 
the patient’s symptoms; the practitioner will have intended to accelerate the patient’s death. On the 
other hand, it should be noted that welcoming the patient’s earlier death is not of itself sufficient to 
transform an intention to palliate the patient’s symptoms or make the patient comfortable into an 
 intention to accelerate their death; for welcoming an earlier death to be transformed into such an 
intention, it must make a difference to the conduct undertaken. For example, it must make the 
difference between providing the relief, or not providing it; if the relief is to be provided in any event 
because it is required and it is good medical practice to provide it, then welcoming the need to 
provide the relief and the consequent hastened death will not suffice to transform the intention into 
a guilty intention. The reason the treatment is given is therefore a criterion for deciding what the 
practitioner’s intentions were, and so, for that reason to form the basis for action, it must of course 
make a difference to what course of conduct the practitioner elects to undertake.12 However, it is, of 
course, good ethical practice to ensure that the team providing the relief is not the team that will 
undertake the surgical removal of any organs. 
It can be seen, then, that there are important conceptual differences between the provision of pain 
relieving drugs and sedatives hastening death, on the one hand, and euthanasia, on the other. One 
area of controversy concerns whether these differences can also be brought to bear on the provision 
of paralysing agents when ventilation is being withdrawn. It is to this controversy we now turn.  
3. Paralysing agents and the withdrawal of ventilation 
In some cases where ventilation is being provided, it can be necessary to administer paralysing 
agents to the patient in order make possible or to facilitate its provision. These agents have no 
known pain relieving or sedating qualities.13 There are two issues raised by these cases. The first is 
whether the effects of the paralysing agent should be allowed to wear off first, before withdrawal of 
ventilation occurs, or whether withdrawal can proceed notwithstanding that paralysis will prevent 
the patient from attempting to gasp for air and will accelerate the patient’s death. The second is 
whether the agent should be provided at the time of withdrawal. To deal with the latter first, it 
should be clear from the above discussion that the intention in providing the agent at this stage can 
only be to hasten death. For, as noted, the drug has no palliative or sedative properties, and its 
normal purpose of making ventilation possible is obviously not being pursued at the stage of 
withdrawal. The first case raises more difficult issues, with some ethicists suggesting that whether it 
is appropriate to allow the effect of the drug to wear off before withdrawal will depend on how long 
it might take for the effect of the agent to wear off, it not being desirable to have an undue delay 
between the decision to withdraw, and its implementation.14 Presumably, the assumption behind 
this point is that the original purpose for which the drug was given was to prolong life, and that, 
when the decision is taken to discontinue those life‐prolonging measures, allowing the agent to 
hasten death can be ethically acceptable. Understandably, this view has attracted criticism for being 
artificial.15 At the time of withdrawal, there does not appear to be a dual effect of the paralysing 
agent, one of which can be regarded as a purpose other than bringing about death, as there is in the 
case of pain relieving drugs and sedatives: the fact that, when it was originally administered, the 
purpose was to enable the provision of the ventilation is, of course, now redundant when the time 
has come for its withdrawal. To differentiate the conduct of the practitioner at this point from 
euthanasia, one must rely on the fact that no substance is being administered at this point and the 
practitioner is merely relying on an effect of a drug that was originally administered for a different 
and unrelated purpose. For many ethicists, this distinction might seem intolerably fine, and this 
makes the place of paralysing agents and withdrawal much more controversial than the use of pain 
relieving drugs and sedatives. 
  
4. Conclusion  
The distinction between intending death and merely foreseeing it remains intact in the case of the 
administration of pain relieving drugs and sedatives. The distinction resides in the respective 
purposes for which those drugs are administered, and the purpose can be gleaned partly from the 
function of the drug, and partly from the practitioner’s reasons for administering it. In the context of 
DCD, if one reason the relief is administered is to hasten death, the practitioner will have crossed the 
line between legitimate relief and killing. Conversely, provided that an accelerated death makes no 
difference to the conduct of the practitioner, the practitioner will remain on the correct side of that 
line. Whether the use of paralysing agents can be brought within this analysis is more controversial. 
Certainly it is difficult to see how the administration of those agents at the time of withdrawal could 
have any other function than hastening the patient’s death, but this conclusion might be less 
compelling if the agent was administered at the time of the provision of the measures to facilitate 
their provision, rather than at the time of their withdrawal, with the practitioner relying on the 
argument that, at the time the decision to withdraw is made, waiting for the effect of the agent to 
wear off before withdrawal might prolong the suffering of the patient and the patient’s family.16  
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